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Sammendrag 
Denne oppgaven tar for seg muligheten for bedre og raskere behandling av akutt syke 
pasienter i sykehjem. I innledningen blir det vist til behovet for økt kompetanse i kommunene, 
som følge av demografisk utvikling og politisk styring av helsetjenestene. Som metodisk 
fremgangsmåte er det valgt litteraturstudie og kontakt med fagfolk på område. Forskning 
viser at det vil bli mangel på kvalifisert personell, og sykepleiere i kommunehelsetjenesten 
trenger avansert klinisk kompetanse for å møte pasientenes behov. Implementering av 
kunnskap i tjenestene skjer ikke av seg selv, og arbeidsgivere må være pådrivere for økt 
kunnskap. Litteraturen viser at ABCDE algoritme er ett godt verktøy for å kartlegge pasienter 
i akuttfasen, og sammen med ISBAR kommunikasjonsmetode er dette brukt i teamtrening på 
sykehus. I tillegg kan scoringsskjema medvirke til at ikke noe blir oversett i vurdering av 
pasienten. Prosjektet gjennomføres ved å undervise om ABCDE algoritme, ISBAR 
kommunikasjonsmetode og gjennomgang i bruken av scoringsskjema. Deretter blir det 
ukentlige simuleringsdager i tre måneder. For å lykkes er det særlig viktig at sykepleierne 
ønsker å være med på dette, og at de ser at det er til fordel både for seg selv og pasienten. 
Prosjektet blir evaluert tverrfaglig, med spørreskjema til sykepleierne, tilbakemelding fra 
lege, og registrering av brukte scoringsskjema. Målet med prosjektet er at pasienter i 
sykehjem kan sikres bedre og raskere behandling, ved at sykepleierne bruker ABCDE 
algoritme, ISBAR kommunikasjon og scoringsverktøy. Ønske er at sykepleierne blir litt mer i 
forkant når en pasient er i endring. 
 
Nøkkelord: Sykepleiekompetanse, sykehjem, akutt syke eldre, kommunehelsetjenesten, 
kvalitetsforbedring. 
Keywords: Nursing homes, clinical competence, acutely disease/ -s, elderly, quality 
improvement. 
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1 Tema og aktualitet  
1.1 Bakgrunn for valg av tema, med begrunnelse  
Jeg har de siste ti årene arbeidet på sykehjem. I denne tiden har det vært oppstart av 
intermediær avdeling og ØH senger, øyeblikkelig hjelp døgnopphold. Det har vært en stor 
endring på få år. Endringen er en følge av den demografiske utviklingen, som viser stor 
økning i alderen over 80 år fra 2010- 2030 (Helsedirektoratet, 2012, s. 45). Aldersgruppen 
over 80 år bruker i dag 45 % av sykehussengene. (Helsedirektoratet, 2012, s. 49). Etterspørsel 
etter helsetjenester øker, samtidig som arbeidskraften reduseres. For å møte denne 
utfordringen har det de siste årene vært en politisk styring med forskyvning i helsetjenestene, 
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2008- 2009) fra spesialisthelsetjenesten, til kommunene 
(Halvorsen mfl., 2014, s. 51).   
Pasientene i kommunehelsetjenesten blir stadig sykere, med flere diagnoser, sammensatte 
problem og stadig mer behandlingskrevende (Finnbakk m.fl. 2012, s. 163). Pasienter som 
spesialisthelsetjenesten anser som ferdigbehandlet (Førland, 2014, s. 229) skrives ut til 
kommunene, men utfordringen er at de ikke er ferdigbehandlet og trenger rehabilitering, 
medisinsk oppfølging og omsorgstjenester. Kommunene vil av den grunn ha større behov for 
fagpersoner med kompetanse. Orvik (2004, s. 261) peker på at kort liggetid på sykehus kan 
føre til at pasienter har sykdom som er under utvikling ved utskrivelse, og at de kan få økt 
hjelpebehov etter utskriving.  
Denne endringen opplever vi i kommunen, og den setter høyere krav til kompetanse. 
Erfaringen min er at sykepleiere har forbedringspotensial overfor akutt syke pasienter, slik at 
pasientene kan få bedre og raskere behandling. Pasientoppfølgingen bør være den samme 
uavhengig av hvilke sykepleier som har ansvar. Sykepleiere må få opplæring som gir 
nødvendig kompetanse i forhold til observasjoner og tiltak ved akutte tilstander. I denne 
oppgaven blir det planlagt teoretisk gjennomgang av ABCDE algoritme og ISBAR 
kommunikasjon, i tillegg til simuleringsøvelser med scoringsverktøy.  
For at kommunene skal lykkes med de mange utfordringene de står overfor, er det nødvendig 
at de arbeider med fag- og praksisutvikling (Førland, 2014, s. 240.) Behovet for å heve 
kompetansen i kommunene, støttes av regjeringen. Regjeringen vil gjennom 
Kompetanseløftet 2020 (Helse- og omsorgsdepartetmentet, 2014- 2015) og St. meld. 13 
(2011- 2012, s. 32) legge plan for å sikre rekruttering, fag- og kompetanseutvikling i 
omsorgstjenestene. Målet er at helse- og velferdstjenestene (St.meld.13, 2011-2012, s. 32) i 
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større grad skal være utviklet av kunnskapsbasert praksis, og ved hjelp av forskning styrke 
kunnskapen.  
 
1.2  Problemstilling 
«Kan akutt syke pasienter i sykehjem sikres bedre og raskere behandling ved økt 
kompetanse hos sykepleiere?» 
 
1.3 Avgrensing og begrepsavklaring 
Oppgaven blir begrenset til å gjelde sykehjemspasienter, og til det akutte som skjer i 
primærhelsetjenesten, da det er her jeg har min erfaring. 
Akutt og kritisk sykdom er ord som brukes om hverandre men med litt forskjellige nyanser 
(Moesmand og Kjøllesdal, 2012, s. 37- 42). En person kan være akutt syk selv om det ikke er 
kritisk, eller være kritisk syk selv om det ikke er akutt. 
Kompetanse beskriver Lai (2013, s. 46) som: «Kompetanse er de samlede kunnskaper, 
ferdigheter, evner og holdninger som gjør det mulig å utføre aktuelle oppgaver i tråd med 
definerte krav og mål». Kompetanse er et sammensatt begrep (Lai, 2013, s. 52). Det må være 
samsvar mellom situasjonen og kravene som blir stilt, og potensiale arbeideren har, for å 
kunne si at en person er kompetent.  
Øyeblikkelig hjelp døgnopphold blir omtalt som ØH senger i denne oppgaven. 
 
1.4 Den eldre akutt syke pasienten  
 Rundgren (2013, s. 33) beskriver den eldre akutt syke pasienten slik: 
 Flere sykdommer samtidig er vanlig 
 Uten behandling skjer det en rask forverring 
 Det kan være en utydelig eller ikke tydelig presentasjon 
 Pasienten har ofte mange medisiner 
 Forekomsten av sekundære komplikasjoner er høy 
 Behovet for aktiv rehabilitering er stort 
 For å kunne gå tilbake til hjemmet er det stort behov for hjelp 
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Man må ifølge Løbner (2013, s. 253- 254) utvikle sin dømmekraft for å kunne se hva som er 
viktigst og mest prekært i en gitt situasjon. Noe av det viktigste sykepleier må reagere på, er 
endringer hos pasienten. 
Tap av funksjon er ofte et symptom på sykdom hos gamle (Wyller, 2015, s. 50). For pasienten 
gir det større overlevelsesmuligheter, og økt sjanse til å gjenvinne funksjonsnivå dersom rask 
diagnostikk og behandling. Tidsperspektivet hvor raskt funksjonstapet har utviklet er viktig 
(Wyller, 2015, s. 51).  
En pragmatisk inndeling av funksjonssvikt er ifølge Wyller (2015, s. 52) følgende: 
Akutt funksjonssvikt- nyoppdaget, inntil en uke. 
Subakutt funksjonssvikt- utvikling mellom 1 uke til 3 måneder. 
Kronisk funksjonssvikt- utvikling i mer enn 3 måneder. 
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2 Metode 
For å belyse et problem blir det gått en vei i søken etter kunnskap. Metoden er den 
fremgangsmåten som blir gjort for å oppnå denne kunnskapen (Dalland, 2007, s.81). 
Gjennom helsebiblioteket er det søkt etter forskning og litteratur i databaser: 
PubMed og Cinahl med emneordene: Acute nursing, acutely disease/-s, nursing homes, 
clinical competence, quality improvement, Emergency nursing, elderly. 
Søkeord med samme betydning ble satt sammen med «OR», og deretter ble kombinasjonene 
satt sammen med «AND» for å avgrense søket. Det er søkt med flere forskjellige 
kombinasjoner. Fra PubMed er det valgt tre artikler.  
I SveMed+ og Oria ble det søkt med norske søkeord: Akutt- sykepleie/ -sykdom, 
kompetanse, sykehjem, kvalitetsutvikling, klinisk kompetanse, kvalitetsforbedring, eldre. Det 
ble valgt artikler fra flere forskjellige tidsskrifter. Noen bøker er valgt etter søk i Oria, og 
noen er valgt fra pensumlitteratur som er vurdert av skolen og dermed regnes som valide 
kilder. Det er brukt noe sekundærlitteratur som har en svakhet ved at den er blitt tolket i flere 
ledd, og primærkildens budskap kan ha blitt endret underveis. Fagartikler er ikke gjennomgått 
samme vurdering som vitenskapsartikler, og holder derfor ikke samme nivå. 
Sammendrag og litteraturlister ble brukt for å lete etter litteratur. Mange sammendrag ble lest, 
og de som ble funnet relevant for oppgaven ble tatt med. Det er lite forskning nær knyttet til 
problemstillingen. Mye handler om akuttsykepleie knyttet til én bestemt sykdom som for 
eksempel akutte brystsmerter, lårhalsbrudd og liknende. Disse har blitt ekskludert da denne 
oppgaven er generelt om akutt syke på sykehjem, uavhengig av diagnose.   
Forskning som ikke var på engelsk eller skandinaviske språk ble ekskludert. Engelske tekster 
kan ha blitt oversett eller misforstått, og kan derfor ha blitt ekskludert på feil grunnlag. 
Engelskspråklige tekster kan ha blitt tolket annerledes enn det som var ment. Forskning med 
forfattere fra fjerntliggende kontinent er ekskludert med tanke på organisering av 
helsetjenester og kulturforskjeller.  Det har vært et ønske at litteraturen skulle være av nyere 
dato, da de store endringene i primærhelsetjenesten er innført de senere år som følge av 
samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008- 2009).  
Oppgaven er utarbeidet ved hjelp av et litteraturstudie, i tillegg til at det er snakket med 
fagpersoner som styrer, avdelingsleder og sykehjemslege ved sykehjemmet jeg arbeider. 
Geriater med erfaring fra sykehjem har jeg kontaktet per mail. Rådgiver for utviklingssenter 
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for sykehjem og hjemmetjenester har satt meg i kontakt med flere personer som er involvert i 
prosjekt og fagutvikling.  
Det er ikke gjort forundersøkelse til denne oppgaven. Behovet for kompetanse støttes av 
Finnbakk mfl., (2012, s. 168) som viser til økende antall eldre med komplekse behov. 
Helsedirektoratet (2012, s. 78) påpeker viktigheten av å øke vurderingskompetansen i 
førstelinjetjenesten, for unngå at pasienter blir innlagt unødig.  
Det er valgt litteratur som støtter bakgrunn for problemstilling, samt litteratur som kan belyse 
hvordan sykepleiers kompetanse påvirker behandling, og tiltak av den akutt syke eldre. I 
bøker har kapitler som kan være med å besvare problemstillingen blitt valgt. 
 
2.1 Etisk refleksjon 
Det er tatt hensyn til anonymisering ved at sykehjemmet, styrer, sykepleier, avdelingsleder og 
sykehjemslege ikke er gjenkjennbart. Sykepleier og avdelingsleder blir omtalt som hun, og 
styrer og lege som han, uavhengig av kjønn. Pasienten blir omtalt som han. Prinsippet om å 
«ikke skade» pasienten er tatt hensyn til, da prosjektet ikke involverer pasienten direkte og 
dermed ingen som blir rammet.  Kilder og litteratur som er brukt i oppgaven er forsøkt å 
referere til etter beste evne. Egen førforståelse for eldre akutt syke i sykehjem kan ubevisst ha 
påvirket valg av litteratur. Egne erfaringer vil også bli drøftet sammen med litteraturen, og 
disse vil være preget av eget ståsted og erfaring.  
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3 Litteraturgjennomgang 
3.1 Lover og forskrifter 
Kommunene har etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5 (2011) plikt til å gi døgnopphold 
til pasienter og brukere som trenger øyeblikkelig hjelp, og som det er forsvarlig at kommunen 
kan hjelpe. I forskrift om kommunal betaling (2011) pålegges kommunene i §13 å betale for 
utskrivningsklare pasienter fra sykehus, dersom de ikke kan ta imot de. Hensikten med denne 
forskriften §1, er at pasienter som kan få like godt eller bedre tilbud i kommunene skal 
behandles der, fremfor i spesialisthelsetjenesten. Behandlingen skal være etter LEON 
prinsippet, med laveste effektive omsorgsnivå. Orvik (2004, s. 179) beskrive LEON 
prinsippet som faglig forsvarlig behandling, hvor det brukes minst mulig ressurser for å få 
mest mulig ut av hver krone i helsebudsjettet.  
 
3.2 Nasjonale retningslinjer 
Nasjonal kompetansetjeneste for prehospital akuttmedisin, NAKOS (2014) viser til behovet 
for økt kompetanse i prehospitale tjenester. De prehospitale tjenestene er i endring, og mangel 
på kvalifisert personell er en utfordring. Arbeidsgivere må kontinuerlig være pådrivere til å 
arbeide med kompetanseutvikling, i tillegg til at arbeidstakere må være bevisst på eget ansvar 
for å holde seg faglig oppdatert. Helsetjenestene må være basert på kunnskapsbasert praksis, 
og jobbe for å implementere ny kunnskap. 
 
3.3 Forskning og fagtidsskrifter 
En studie i de nordiske landene (Finnbakk mfl., 2012, s. 163) viser at den øverste ledelsen og 
politikere i kommuner ser for seg at de eldre vil ha sammensatte og komplekse behov som 
krever sykepleiekompetanse på ett høyere nivå, både i sykehjem og hjemmetjeneste. Med 
begrensa ressurser vil det legge press på omsorgstjenestene og sykepleiekompetansen. Det vil 
være behov for sykepleiere med bredde i faget og med avansert klinisk kompetanse. For å få 
øke kompetansen vil det være behov for videreutdanning for sykepleiere, og ledere som 
fremmer og støtter opp om kvaliteten på sykepleietjenesten (Finnbakk mfl., 2012, s. 169) 
Hovland mfl., (2015, s. 10-14) har gjort ett intervjustudie av sykepleiere i videreutdanning i 
akuttsykepleie for kommunehelsetjenesten. Sykepleierne opplever at det er forventet at de 
skal takle uventa akutte situasjoner, selv om de mangler opplæring eller har kompetanse til 
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det. Under utdanningen ble studentene opplært i observasjoner og tiltak, både teoretisk og 
gjennom refleksjon og øvelser. Mange opplevde liten arena for fagutvikling og 
kompetanseutvikling på arbeidsplassen, mye på grunn av stort arbeidspress. 
Forskningslitteratur var lite brukt. Etter utdanningen gav sykepleierne tilbakemelding om at 
det var enklere å kommunisere med lege i akutte situasjoner, da de kunne gi de opplysningene 
han trengte for å vurdere pasienten (Hovland mfl., 2015, s. 10-14) 
Statusen av å jobbe i sykehjem har ikke vært høy, noe som medfører høy andel ikke 
kvalifisert helsepersonell i tjenesten (Means, 2016, s. 284). Mangel på kompetanse fører til at 
tidlige tegn på sykdom ikke blir oppdaget raskere, og fører til unødige innleggelser i sykehus. 
Pasienten kan få behandling på rett sted- til rett tid- av rett person, ved økt kunnskap og 
bevissthet. Forskning viser at utdanning, opplæring og støtte er nødvendig, sammen med at 
personalet må ha: «clear specific goals and a theoretical understanding of their approach to 
practice» (Means, 2016, s. 288).   
Forskning viser at (Dwyer mfl., 2014, s.759- 766) akutt syke eldre fra omsorgsboliger og 
sykehjem har dårlig utkomme etter innleggelse i akuttmottak. Det er en stor belastning for 
disse pasientene å bli overført til akuttmottak, og andelen som dør etter innleggelse er relativt 
høy. De fleste blir transportert med ambulanse, og kostnadene er store. Andre 
omsorgsalternativer kan være ressurssparende og mer effektive. 
De fleste sykehus (Pedersen mfl., 2016, s. 787) har regelmessig trening av traumeteam etter 
BEST- prinsippene (Bedre og systematisk teamtrening). Det samme har ikke vært gjort i 
forhold til medisinske pasienter, ofte multimorbide med sammensatte problemstillinger. Det 
blir i denne artikkelen vist at primærundersøkelsen av traume pasienter og kritisk syke 
medisinske pasienter kan gjøres svært likt, da fokus er å sikre vitale funksjoner som er truet. 
Teamtrening etter BEST prinsippene med ABCDE, kommunikasjon og god teamledelse har 
vært fokus. Det har vært 10 kursdager årlig bestående av teori og simulering. 
Tilbakemeldingene har vært positive, deltakerne har blitt tryggere på at funn ikke har blitt 
oversett, bedre kommunikasjon og bedre mottak av pasient.  
 
3.4 Implementeringsteori 
På samme måte som diagnostikk og behandling av pasienter skal være basert på forskning og 
studier, (Flottorp og Aakhus 2013, s. 189) er det ønskelig at tiltak for forbedring av 
helsetjenesten blir bygget på det samme. Dette handler om å ha evidens basert praksis, eller 
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kunnskapsbasert praksis, hvor valg blir tatt etter vurdering av forskning, erfaring, verdier, 
både for pasient og organisasjon. 
Implementering av ny kunnskap i helsetjenestene kan ha ulike modeller og tiltak. 
Implementeringen vil ikke skje av seg selv, og det er flere forutsetninger som er nødvendige 
for å lykkes; de ansatte må ha et eierforhold til det som skal implementeres, kunnskapen må 
tilpasses til virksomheten, og den må være ledelsesforankret og vedvare over tid (Førland, 
2014, s. 238). De ansattes engasjement, holdninger og velvilje til om prosjektet skal lykkes, 
kan lett bli oversett, men er en viktig forutsetning for å få det til (Førland, 2014, s. 239). 
Forskning om implementeringstiltak (Flottorp og Aakhus, 2013, s. 191) viser at den 
tradisjonelle didaktiske undervisningsformen og passiv innføring av retningslinjer har 
begrenset effekt. For å endre praksis er det større utbytte når implementeringen skjer flere 
ganger og det blir gitt tilbakemeldinger og utført praksisbesøk. 
 
3.5 Organisatorisk kompetanse 
Det blir i årene fremover viktig å ha evne til å tenke helhetlig og ha høy kompetanse på 
forbedring og organisasjonsutvikling, uavhengig av profesjon (Helsedirektoratet (2012, s. 78). 
Klinisk kompetanse og organisatorisk kompetanse henger sammen (Orvik, 2004, s. 34). 
Sykepleiere må dele tiden sin mellom pasienttid, produksjonstid og profesjonstid. I hverdagen 
kan sykepleiere oppleve rollekonflikter mellom disse tre perspektivene (Orvik, 2004, s. 157). 
Utfordringen ligger i å prioritere fag- og kompetanseutvikling i en hverdag med knappe 
ressurser på personell i forhold til det faktiske behovet (Gautun og Hermansen, 2011, i 
Førland, 2014, s. 229).  
 
3.6 Kunnskap om den geriatriske pasienten 
Eldre har begrenset evne til å tåle ekstrabelastninger, da de i utgangspunktet har redusert 
reservekapasitet, derfor er det viktig at sykepleier har kontinuerlig tilsyn med den akutt syke 
eldre pasient (Sehested, 2012, s. 177). Redusert reservekapasitet i de enkelte organsystemene 
(Kirkevold mfl., 2008, s. 52- 54) og redusert evne til homøostase er det som først og fremst 
kjennetegner den aldrende organismen. Eldre mangler ofte de klassiske sykdomstegnene, og 
ved akutt funksjonssvikt kan helsepersonell lett overse alvoret i situasjonen. Tiltak som kan 
motvirke dette; (Wyller, 2015, s. 52) er at helsepersonell trenger god kunnskap om årsaker til 
12 
 
akutt funksjonssvikt, og skaffe seg et bilde av hvor raskt sykdomsutviklingen er hos den 
enkelte pasient.  
Det er en fordel at spørsmål om livsforlengende behandling er tatt opp med pasient eller 
pårørende til den som bor i sykehjem så tidlig som mulig (B.S. Husebø og S. Husebø, 2004). 
Samtalen blir ofte ikke tatt opp før pasienten er alvorlig syk og døende. Den vanskelige 
avgjørelsen om å starte eller avslutte livsforlengende behandling krever etiske avveininger, 
god kommunikasjon og dokumentasjon. 
 
3.7 ABCDE – vurdering 
Prinsippet (Engebretsen, 2014, s. 610- 618) bygger på å begynne med A- luftveiene, for å 
sikre frie luftveier, for deretter å vurdere B, respirasjonen, så C- sirkulasjonen, deretter D- 
bevissthetsnivå, og til slutt E- Eksponering som er en gjennomgang av hele pasienten. Noen 
ganger stoppe underveis og starte på nytt, da pasientens tilstand kan være ustabil og endre 
seg. Vurderingen kan gjøres uten mange hjelpemidler, og er en klinisk vurdering ved å SE- 
LYTTE og KJENNE på pasienten.  
A- Airway- De øvre luftveiene: Sjekk om luftveiene er fri, og dersom ufrie fjerne 
fremmedlegemer. Det kan brukes sug til å fjerne oppkast, blod og slim, eventuelt 
utføre Heimlich manøver. Dersom pasienten er bevisstløs kan han ligge i stabilt 
sideleie for å hindre at tungen blokkerer luftveiene, om det ikke mistenkes traume og 
nakkeskade.  
B- Breathing- Respirasjon: observere respirasjonsfrekvens, mønster og dybde. Se etter 
bruk av hjelpemuskulatur, leppeblåsing, hudfarge og thoraxbevegelser. Lytte etter 
respirasjonslyder, hoste og dyspne`. Vurdere om angst eller smerte påvirker, og 
forsøke å skape rolig atmosfære, eventuelt thoraxleie. Måle Oksygenmetning og gi 
oksygen ved behov. 
C- Circulation- Sirkulasjon: Puls og blodtrykk er viktige indikatorer. Kapillær fylde. Se 
på hudfarge, kald, klam eller bleik. Ved brystsmerter ta EKG. Ved mistanke om sjokk, 
sjokkleie. Sørge for intravenøse tilganger. Svimmelhet og synkope kan skyldes 
cerebral perfusjon. Indre eller ytre blødninger?  
D- Disability- Bevissthet: Bruke GCS uavhengig av alkohol- og legemiddelpåvirkning, 
og AVPU (våken, verbal kontakt, reagerer på smerter eller ingen reaksjon/ bevisstløs). 
Undersøke pupillene med tanke på sidelikhet, reaksjon på lys og størrelse. Vurdere 
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ekstremitetene for kraft og bevegelse. Blodsukker måles for å utelate hypo- eller 
hyperglykemi. 
E- Exposure- Eksponering: Vil si å undersøke hele pasienten ved å ta av tøy og også 
sjekke baksiden. Kontrollere temperatur og vurdere smerter og lindre etter ordinasjon 
fra lege. Andre tiltak for å lindre kan være leieendring (Engebretsen, 2014, s. 610- 
618). 
Det er viktig at sykepleier og lege kommuniserer tverrfaglig på en korrekt måte. 
Hjelpeverktøy, (Wallin og Thor, 2008, s. 1922-1923) ISBAR, eller på svensk, SBAR, (S-
situasjon, B- bakgrunn, A- aktuell tilstand og R- rekommandert/ anbefaling) er en 
kommunikasjonsform som skal hjelpe avsender og mottaker til å ha samme forståelse for 
situasjonen. Kommunikasjonen skal være enkel, fullstendig og korrekt. Situasjonsbeskrivelse 
av hva som er situasjonen/ problemet. Fortelle bakgrunnen slik at mottakeren forstår 
situasjonen. Aktualitet i situasjonen med tolkning av informasjonen, og anbefaling til hva som 
bør gjøres.  
Faglig dømmekraft kan utvikles (Løbner, 2013, s. 252- 254) slik at sykepleier kan vurdere 
hva som er mest påkrevd i en gitt situasjon. Tenke raskt og prioritere til pasientens beste er en 
evne man kan øve opp. ABCDE- vurdering kan brukes som metode i undervisning for å 
utvikle den enkeltes dømmekraft.  
 
3.8 Kvalitetsforbedring ved hjelp av forbedringsmodellen 
Orvik presenterer den kjente kvalitetsforbedringssirkelen til Langley og Nolan. Demings 
sirkel, PDSA (Plan, do, study, act) eller PUVI, planlegge, utføre, vurdere og iverksette er en 
anerkjent metode til bruk i forbedringsarbeid (Orvik, 2004, s. 345). Forbedringsarbeid som 
knytter sammen teori og praksis, gir muligheter for læring og kunnskapsutvikling.  Metoden 
er enkel, og kan kontinuerlig brukes til forbedringer i helseorganisasjoner gjennom små trinn 
(Orvik, 2004, s. 346).  Modellen blir også presentert på helsebiblioteket av Nyen (2011) og 
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denne blir brukt i oppgaven til å planlegge forbedringstiltak. Øverst i figuren står tre spørsmål 
som er viktig å tenke igjennom i den innledende fasen. Når spørsmålene er besvart går en til 
forbedringssirkelen. Sirkelen starter med planlegging og sette mål og tiltak, samt tenke over 
hvilke ressurser man trenger. Deretter settes de planlagte endringene i gang. Videre 
kontrolleres resultatet for å vurdere om målene er nådd. På bakgrunn av resultatene vil enten 
endringen standardiseres, eller det må gjøres korrigeringer for å oppnå det som var ønsket. På 
denne måten kan sirkelen rulle videre som en kontinuerlig prosess for forbedring og 
implementering av det som er ønsket (Nyen, 2011). 
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4 Erfaringsbasert kunnskap fra fagpersoner og eksperter 
Geriater som har arbeidet flere år ved sykehjemmet har gitt innspill til oppgaven. Hun har 
fortalt at hun kunne bli stresset over at enkelte av personalet ikke helt forstod viktigheten av 
systematiske observasjoner i forhold til ØH pasienter, samt mangelfull rapportering til lege.  
Samtale med fagutviklingssykepleier i annen kommune, informerte om tilsvarende prosjekt i 
hjemmetjenesten. På den måten fikk jeg kjennskap til hvordan de jobber for å øke kunnskap 
hos sykepleiere i forhold til akutt syke pasienter. De jobber blant annet med 
simuleringsøvelser og bruk av observasjonsskjema. Deres observasjonsskjema ble valgt bort 
da det ble informert om at det ikke er evidens basert, men utviklet av erfarings basert 
kunnskap.  Det ble heller valgt å ta i bruk scoringsverktøy som allerede finnes på ØH sengene 
i kommunen. Dette er utarbeidet fra SATS Norge, standardisert akuttmedisinsk vurderings og 
prioriteringsverktøy (South African Triage Scale), som bruker TEWS, Triage Early Warning 
Score av vitale parameter og mobilitet. Ledelsen har gitt samtykke til å ta i bruk dette 
scoringsvertøyet på sykehjemmet, etter at sykehjemslege har gjort tilpasninger. Det blir tatt i 
bruk i forbindelse med undervisning og simuleringsøvelser. 
På sykehjemmet er både lege, avdelingsleder og sykepleiere positive til prosjektet, og ser 
viktigheten av å bruke tid på det.   
Hospiteringsdager i forbindelse med oppgaven har gitt inspirasjon til prosjektarbeidet. 
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5 Prosjektets gjennomføringsplan 
«A goal without a plan is just a wish». (Antoine de Saint- Exupèry, i Lai, 2013, s. 67)  
Ved hjelp av kvalitetsforbedringssirkelen blir gjennomføringsplanen beskrevet: 
 
5.1 Planlegge og utføre forbedringstiltak  
For å oppnå økt kompetanse hos sykepleiere, slik at det blir en raskere og bedre behandling av 
akutt syke pasienter i sykehjem, blir det planlagt følgende: 
 
Første del: Introduksjon om prosjektet med undervisning.  
For sykepleierne på sykehjemmet er det lagt inn to timer møtetid i turnus to ganger i året. For 
å nå alle sykepleierne med undervisning, er det klarert med ledelsen at møtet i november blir 
brukt til oppstart av dette prosjektet. Det blir undervisning om ABCDE algoritme, bruke 
ISBAR som kommunikasjonsmetode med andre instanser, og gjennomgang av bruken av 
scoringsverktøy.  Dette møte vert tirsdag i uke 46, 2016 fra klokka 14- 16. Undervisningen vil 
foregå på møterom i 1 etasje, som har tilgjengelig prosjektor. Dette rommet er ikke i avdeling, 
så undervisning kan foregå uten forstyrrelser. Ingen utgifter med leie av lokale. Siden alle 
sykepleierne har dette møtet i turnus tilkommer ingen utgifter til lønn. På denne måten får alle 
den teoretiske bakgrunnen/ introduksjon til fortsettelsen av prosjektet.  Power Point blir sendt 
på mail til alle, så dersom noen ikke kan møte får de skriftlig materiell.  
 
Andre del: Planlegge praktisk øving med simulering 
For å drive med simuleringsøvelser i praksis, er det viktig å ha medhjelpere. 
Sykepleierkollega med tilsvarende utdanning har sagt seg villig til å være med. 
Sykehjemslege stiller seg til rådighet for å godkjenne undervisning og simuleringsøvelser. Til 
simuleringen kan det enten bli brukt «dukker» som sykehjemmet har, eller en av sykepleierne 
kan være markør. Det blir viktig å presisere at det som skjer i gruppen under simuleringen, 
blir i gruppen, slik at ikke noen vegrer seg for å delta. 
Prosjektet skal ha en varighet på tre måneder. Hver tirsdag er det sykepleiermøte fra klokka 
14 – 15. I perioden uke 47 til uke 7 blir disse møtene brukt til simuleringsøvelser. Kommunen 
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har en leilighet til visning av omsorgsteknologi, men som også blir brukt til andre formål. 
Denne ligger i annen etasje av sykehjemmet, og blir bestilt til simuleringsdagene.  
På disse møtene er det de som er på jobb som kommer. Siden nattevaktene ikke har arbeidstid 
på dagtid, er det klarert med ledelsen at de som kommer inn på fritid får betalt to timer for 
oppmøte. Det er avtalt med styrer at kostnadene blir tatt fra vikar- og kursbudsjettet, siden 
dette er noe sykehjemmet vil prioritere. Det er ikke mulig å lage eksakt budsjett over det, 
siden en ikke vet om noen kommer, eller hvor mange.  
Tidsrommet er overlappingstid mellom tidlig og seinvakt, så antallet kan variere fra 6-7 
sykepleiere. Erfaringsmessig er det gjerne fravær, så gjennomsnittlig 5 personer på disse 
samlingene, noe som er en fin gruppe til å drive simulering. I tidsrommet uke 47, 2016 til uke 
7, 2017, blir det 12 tirsdager på tre måneder, da det ikke er aktuelt å bruke tirsdagene i 
forbindelse med jul. Det er 20 fast ansatte sykepleiere, i tillegg til vikarer. Siden ikke alle er 
på jobb hver tirsdag vil det gjennomsnittlig bli 8- 10 samlinger på hver sykepleier. Dette er 
regnet på i forhold til 80 % turnus som de fleste går i, hvor det er sett på en års turnus hvor 
mange tirsdager det blir på 3 måneder, utenom ferietiden. Siden det ikke er de samme 
personene hver gang, kan de samme simuleringene brukes to ganger. Ett av ønskene 
sykepleierne selv har gitt uttrykk for, er øvelse på hjerte- lunge- redning. Sykehjemslege vil 
være med på disse dagene, og alle får lære å bruke halvautomatisk hjertestarter i forbindelse 
med hjerte- lungeredning. På sykehjemmet er det tilgjengelige dukker, og halvautomatisk 
hjertestarter for demonstrasjon som kan brukes.   
På de andre simuleringene vil det være to som legger frem oppgaven, og de andre forsøker å 
løse den. De blir introdusert for ett case med begrensa opplysninger, og spørsmål blir svart på 
når de blir etterspurt. På den måten må de tenke over hva de ønsker å vite. Dette blir øvelse på 
ABCDE, ISBAR og bruke scoringsverktøy for å kartlegge pasienten, vurdere og sette i verk 
tiltak. Casene vil være noe som er aktuelt i sykehjem. 
 
5.2 Vurdere resultatet 
For å få kjennskap til om den enkelte sykepleier har hatt utbytte av prosjektgjennomføringen 
er det planlagt spørreskjema som besvares anonymt. Disse spørsmålene er godkjent av 
avdelingsleder, og vil bli utlevert i posthyllen til hver enkelt sykepleier. Svarene legges i 
postkasse for internpost innen 2 uker, og vil bli lest av prosjektansvarlig og avdelingsleder. 
Hvordan prosjektet har fungert, og om dette er noe som skal fortsette, kan diskuteres på 
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sykepleiermøte. Det vil bli samtale med lege etter prosjektgjennomføringen, for å få hans 
vurdering av informasjonsutveksling med sykepleiere når pasienter er akutt syke. Der er 
interessant å vite om informasjonen lege mottar er tydeligere, slik at han lettere oppfatter 
hvordan pasientens tilstand er.  
For å finne ut om scoringsskjema blir brukt i akutte situasjoner, kan det registreres på liste i 
perm på vaktrom. Det skrives dato, navn på pasienten, krysse av om scoringsskjema har blitt 
brukt, og krysse av om det har vært kontakt med lege. I etterkant av prosjektet er det viktig 
med tverrfaglig oppfølging, slik at lege er involvert. Avdelingsleder har ansvar for videre 
oppfølging. 
 
5.3 Iverksette tiltak 
Evalueringen blir vurdert i de ulike fasene. Hensikten med prosjektet er å arbeide bevisst for å 
øke kompetansen hos sykepleierne i forhold til observasjoner og vurderinger. Ønske er at 
bruk av ABCDE algoritme, ISBAR kommunikasjonsmetode og scoringsverktøy, skal føre til 
kvalitetsforbedring gjennom systematisering av kliniske observasjoner av pasienter i 
uavklarte situasjoner. Utfordringen er at sykepleierne må skjønne når det er behov for å 
vurdere pasientene etter denne metoden. Sykepleieres forståelse for egen kompetanse kan 
påvirke ønske om mer kunnskap. Målet er at sykepleierne er litt mer i forkant når pasienter 
blir akutt syke, slik at det over tid vil vise at pasienter håndteres raskere og bedre. 
Sykepleiernes og legens opplevelse av endring etter prosjektgjennomføringen, er viktige 
innspill for å vite hvordan det har fungert. 
I forhold til scoringsskjema, vil det bli sett på i hvilke situasjoner det har vært brukt, og om 
det er ganger det burde vært tatt i bruk?  
Målet er å lære av de funn som kommer frem, eventuelt korrigere, og sette inn tiltak. På den 
måten kan sirkelen starte på nytt, og fortsette som en kontinuerlig forbedringsprosess. 
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6 Drøftinger og vurderinger 
Forskning viser at utdanning, opplæring og støtte er nødvendig for å øke kunnskap og 
bevissthet (Means, 2016, s. 288). Dersom sykepleiere forstår at økt kunnskap er til det beste 
for seg selv og til det beste for pasienten, kan det være lettere å få alle med. Førland (2014, s. 
238) påpeker viktigheten av at ansatte må ha et eierforhold til det som skal implementeres, og 
at det må tilpasses virksomheten. Medarbeidere har uttrykt ønske om opplæring for å øke 
kompetanse, og det gjør det meningsfylt å utarbeide plan for prosjektet. Det er et ønske fra 
ledelsen å ha fokus på kompetanse i forhold til akutt syke pasienter. Dette er et godt 
utgangspunkt for prosjektgjennomføringen.  
Det ligger til sykepleie oppgaver å takle uventa situasjoner. Sykepleiere opplever ifølge 
Hovland mfl. (2015, s. 10-14) at det er forventet at de skal takle uventa akutte situasjoner, 
selv om de mangler opplæring og kompetanse. Dersom sykepleiere er bevisst på eget ansvar 
for å holde seg faglig oppdatert (NAKOS, 2014), kan en forvente at opplæring blir godt 
mottatt. For å imøtekomme dette behovet, blir opplæring utarbeidet og tilrettelagt. Det er ofte 
vanskelig å få ansatte til å komme på fritiden, derfor er det større sjanse for at alle blir med 
ved å bruke arbeidstiden.  
På grunn av stort arbeidspress (Hovland mfl., 2015, s. 10-14) opplever mange sykepleiere 
liten arena for fag- og kompetanseutvikling. På egen arbeidsplass er vi blitt introdusert for 
«bør, «skal» og «kan» oppgaver. Dette i etterkant av mye frustrasjon hos sykepleierne for å 
ikke komme i mål med arbeidsoppgavene i løpet av dagen. Ledelsen har snakket om at vi må 
skille mellom «bør», «skal» og «kan» oppgaver. Pasientrelaterte oppgaver kommer først, og 
tid til internundervisning og kvalitetsforbedringsprosjekt kommer gjerne under «bør» 
oppgaver, selv om arbeidsgivere (NAKOS, 2014) kontinuerlig må være pådrivere til å arbeide 
med kompetanseutvikling. Ifølge Orvik (2004, s. 157) kan sykepleiere oppleve rollekonflikt 
mellom pasienttid, produksjonstid og profesjonstid. Gautun og Hermansen (2011, i Førland, 
2014, s. 229) påpeker også utfordringen med å drive med fag- og kompetanseutvikling i en 
hverdag med knappe ressurser på personell i forhold til behovet. Mange sykepleiere kjenner 
seg nok igjen i den utfordringen. Selv om organisasjonen og sykepleierne ønsker å bruke tid 
på kompetanseutvikling, er det utfordringer knyttet til å drive virksomheten parallelt med 
opplæring. Min erfaring er at sykepleiere kan gjøre noen prioriteringer i forhold til «bør», 
«skal» og «kan» oppgaver. Når de selv ønsker å delta på dette, så er det enkelte 
arbeidsoppgaver som kan forskyves. Det handler om å prioritere og planlegge dagen riktig, 
men samtidig lar ikke de uforutsette hendelsene seg styre. Oppstår det økte arbeidsbyrder en 
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dag, kan det være at ikke alle sykepleierne kan forlate avdelingen for å delta i prosjektet. 
Utfordringen kan møtes ved at styrer har åpnet opp muligheten for vikarbruk, men i første 
omgang er det et ønske at prosjektet skal gå uten kostnader med det. 
Kort liggetid på sykehus (Orvik, 2004, s. 261), og uten å være ferdigbehandlet (Førland 2014, 
s. 229), skrives pasientene sykere og mer behandlingskrevende ut til kommunene (Finnbakk 
mfl., 2012, s. 163). Pasientene skal behandles etter LEON prinsippet, faglig forsvarlig med 
minst mulig ressurser (Orvik, 2004, s. 179). Dette øker kravet til sykepleiere i kommunene, 
som må håndtere mer behandlingskrevende pasienter med sammensatte behov. For å ivareta 
disse pasientene og samtidig være komfortabel i eget arbeid, er det behov for økt kompetanse. 
Min erfaring fra denne videreutdanningen er at undervisning og trening på simulering, gjør 
meg bedre i stand til å takle uventa akutte situasjoner. Kunnskapen er viktig å dele med 
kollegaer. Systematiske observasjoner ved hjelp at scoringsverktøy, er et godt hjelpemiddel til 
å fange opp pasienter i endring.  
Samtidig som kommunene opplever at pasienter skrives raskt ut, er det også en annen 
problemstilling, nemlig unødige innleggelser. Tidlige tegn på sykdom (Means, 2016, s. 288) 
blir ikke oppdaget raskt nok, på grunn av mangel på kompetanse, og det fører til unødige 
innleggelser i sykehus. Rask diagnostikk og behandling (Wyller, 2015, s. 51) øker pasientenes 
overlevelsesmuligheter, og øker sjansen til å gjenvinne funksjonsnivå. Eldre har redusert evne 
til å tåle ekstrabelastninger, (Sehested, 2012, s. 177) og de har redusert reservekapasitet, 
(Kirkevold mfl., 2008, s. 52- 54) i tillegg til at de ofte mangler de klassiske sykdomstegnene. 
Hos gamle er tap av funksjon ofte et symptom på sykdom, og hvor raskt funksjonstapet har 
utviklet seg er viktig. Helsepersonells kunnskap om sykdomsutviklingen, og kunnskap om 
årsak til akutt funksjonssvikt, kan motvirke at ikke alvoret i situasjonen blir oversett (Wyller, 
2015, s. 50- 52). Ved at sykepleiere har økt fokus på endring hos pasienten, kan tidlige tegn 
på sykdom bli oppdaget raskere, slik at behandling startes før. Til tross for at sykepleiere har 
fullført utdanning, er det ytterligere behov for opplæring. For å unngå at pasienter blir unødig 
innlagt, påpeker Helsedirektoratet (2012, s. 78) viktigheten av å heve vurderingskompetansen 
i førstelinjetjenesten. Vurderingskompetansen kan styrkes ved opplæring. Ifølge Løbner 
(2013, s. 252-254) er det nødvendig at sykepleiere bruker sin dømmekraft til å tenke raskt og 
prioritere til pasientens beste. Gjennom trening med ABCDE kan sykepleiere utvikle sin 
dømmekraft.  For skrøpelige gamle kan det være en påkjenning å komme på sykehus, og flere 
uttrykker takknemlighet over å komme tilbake til sykehjemmet, hvor de kjenner personalet og 
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føler seg mer som hjemme. Det er viktig å unngå unødige sykehusinnleggelser. Det er 
sykepleiere på alle vakter på sykehjemmet, og mye behandling kan gis der. 
Enkelte ganger er det ikke avklart med pårørende og lege om pasienten skal ha hjerte- lunge- 
redning ved stans, eller behandling- ikke behandling ved akutt sykdom. Dette kan gjøre det 
vanskelig for sykepleiere når pasienter blir akutt syke. Utfordringen kan møtes på ulike måter.  
For at pasienter innlagt i sykehjem skal få en god og etisk riktig behandling, påpeker B. S. 
Husebø og S. Husebø (2004) at disse problemstillingene må tas opp med lege og pårørende 
før akutt sykdom oppstår. B.S. Husebø og S. Husebø (2004) viser også til viktigheten av 
samtaler med pasient og pårørende om livets slutt, tidlig og konkret, før pasienten er døende. 
På den måten kan pasient og pårørendes ønsker bli tatt hensyn til når det skjer en rask 
forverring. For sykehjemspasienter er det en stor belastning (Dwyer mfl., 2014, s. 759- 766) å 
komme i akuttmottak, og andelen som dør etter innleggelse er relativt høy. Enkelte pasienter 
har behov for å bli innlagt i sykehus. Noen har det best med å være der de er, og enten få rask 
behandling, eller en verdig avslutning i det som kan være livets siste fase. For pasienter som 
blir værende over tid på sykehjemmet, bør slike samtaler tas opp. I perioder med liten 
legedekning er dette utfordrende, da det ikke blir prioritert fremfor det som haster. Min 
erfaring er at sykepleiere ofte må minne lege om å ta disse samtalene. Det som kommer frem 
må dokumenteres, slik at sykepleier vet hva hun skal forholde seg til når en pasient blir akutt 
syk.  
For prosjektet er det en styrke at det ikke bare er teoretisk. Forskning (Flottorp og Aakhus, 
2013, s. 191) viser at for å endre praksis, er det større utbytte når implementeringen skjer flere 
ganger og ikke bare er en passiv innføring. I dette prosjektet er det lagt opp til praktiske 
øvelser og diskusjoner som kan gi faglig utbytte. Fallgruvene er imidlertid mange. Tiden på 
tirsdagene er én time. Selve simuleringen tar erfaringsmessig bare noen minutter, men det må 
være satt av tid til diskusjon.  Dersom ikke sykepleierne møter opp presis, kan det bli lite tid. 
Det er en styrke at metoden er enkel. Vurderingen med ABCDE trenger ikke mange 
hjelpemidler, (Engebretsen, 2014, s. 610) og er klinisk rettet ved å SE- LYTTE og KJENNE 
på pasienten. Det er et ønske at pasienter skal komme bedre ut av akutte situasjoner. Ved å 
bruke scoringsskjema og kartlegge med ABCDE algoritme, kan sykepleierne være tryggere 
på at ikke noe er oversett i det som kan være en hektisk situasjon.  Min erfaring er at 
kunnskap om hvordan akutte situasjonene håndteres, gir større trygghet i rollen som 
sykepleier. Ro og trygghet hos sykepleiere påvirker opplevelsen for pasienten.  
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Det går igjen i litteraturen at mangel på ressurser og kompetanse stiller helsetjenesten foran 
utfordringer. Forskning viser at (Means, 2016, s. 288) utdanning, opplæring og støtte er 
nødvendig, sammen med at personalet må ha: «clear specific goals and a theoretical 
understanding of their approach to practice».  Litteraturen viser at det er læringsutbytte av 
systematisk trening med ABCDE algoritme og kommunikasjon (Pedersen mfl., 2016, s. 787). 
Geriater jeg har hatt kontakt med, støtter oppunder behovet for at sykepleiere utfører 
systematiske observasjoner av pasienter som er i endring, og gir tydeligere kommunikasjon til 
lege. Dette gir støtte til valg av metode for opplæring. Det fine med denne type prosjekt, er at 
det underveis kan avdekkes nye læringsmål, slik at det stadig utarbeides nye tiltak for 
forbedring. For at pasientene kan sikres bedre og raskere behandling i sykehjem, støtter både 
erfaring og forskning behovet for økt kompetanse hos sykepleiere.  
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7 Formidling 
Det vil bli skrevet en rapport etter at prosjektet er gjennomført. Denne kan være nyttig å dele 
med andre institusjoner. Alle ansatte i helse- og omsorgsyrkene er samlet til fagdag i 
kommunen en gang i året. Fagdag er en viktig arena til å påvirke medarbeidere til å øke 
kompetansen andre steder, som for eksempel hjemmetjenestene og andre institusjoner/ 
bofellesskap. Det er viktig at det vekkes oppmerksomhet rundt dette tema for alle som 
arbeider med eldre.  
Rapporten kan publiseres i sykepleien eller i fagbladet. 
Publiseringsmulighetene er mange. 
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Til alle sykepleierne 
  
Tilbakemelding på fagutviklingsprosjektet  
 
Nå har dere fått undervisning om ABCDE, Isbar og lært om bruken av observasjonsskjema. 
For å vite om det har vært nyttig med dette prosjektet, er det et ønske med en tilbakemelding. 
Håper du tar deg tid til å svare på to enkle spørsmål. Spørsmålene besvares anonymt, og 
legges i den grønne postkassen i 1 etasje.  
 
 I hvilken grad opplever du at du har hatt læringsutbytte av: 
På en skala fra 1. til 5. hvor 1. betyr ikke utbytte, og 5. betyr stort utbytte, kan du sette en ring 
rundt det tallet som passer for deg. 
1. Undervisning   1._____2._____3._____4._____5. 
2. Simulering   1._____2._____3._____4._____5. 
3. Bruk av scoringsskjema 1._____2._____3._____4._____5.  
 
 
 
 
 
 Er det noe du skulle ønske hadde vært annerledes?  
 
 
 
 Er det noe du har savnet? 
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